324

Acta Médica Peruana

REPORTE DE CASOS

Miopericarditis aguda por Mycoplasma
pneumonae en un niino de 5 anos

Acute myopericarditis caused by Mycoplasma
pneumonae in a 5 years old child

Correspondencia
Karen Condori - Alvino
karen.conal@gmail.com

Recibido: 15-6-2021
Arbitrado por pares
Aprobado: 2-12-2021

Citar como: , Campos-Guevara

F. Miopericarditis aguda por
Mycoplasma pneumonae en un
nifio de 5 afios. Acta Med Peru.
2021; 38(4):324-7. doi: https://doi.
0rg/10.35663/amp.2021.384.2140

Karen Condori - Alvino "* Francisco Campos - Guevara 2

! Cardidloga Pediatra
2 Infectélogo Pediatra
2 Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé LIMA —PERU

RESUMEN

Las infecciones causadas por Mycoplasma pneumonae han sido reconocidas a nivel mundial y
es un patégeno comun de las infecciones de las vias respiratorias altas y bajas.

La pericarditis aguda estd a menudo acompafiada por un grado de miocarditis y en la practica
clinica la pericarditis y miocarditis coexisten por su etiologia en comUn y en su mayoria por
virus cardiotrdépos.

A continuacion, presentamos el caso muy poco comun reportado de miopericarditis causada por
Mycoplasma pneumonae en un nifio de 5 afios, con una evolucion clinica interesante.
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ABSTRACT

Infections caused by Mycoplasma pneumoniae are well recognized all over the world, and this
microorganism is a common pathogen affecting the lower respiratory tract.

Acute pericarditis is often accompanied by myocarditis, and both conditions coexist in clinical
practice because they have common etiologic agents, mainly cardiotropic viruses.

We present a very unusual case of myopericarditis caused by Mycoplasma pneumoniae affecting
a 5 year-old child, who developed an interesting clinical outcome.
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INTRODUCCION

Las infecciones causadas por M. pneumonae han sido reconocidas
a nivel mundial y este es un patégeno comun de las infecciones
de las vias respiratorias altas y bajas en los nifios y adolescentes.
Sin embargo, también puede dar lugar a otras manifestaciones,
con o sin afectacion respiratoria. Mientras que la carditis asociada
a M. pneumonae (miopericarditis) es una complicacion poco
frecuente, que se presentaen 1a5 % de los pacientes.

En 1979, Ponka informd que entre 560 pacientes con infeccion
por M. pneumoniae confirmada seroldgicamente, 25 (4.5 %)
tenian carditis (19 perimiocarditis y 6 pericarditis) ¥

La patogenia de estas infecciones extrapulmonares no esta
completamente aclarada y el tratamiento sigue siendo en parte
controvertido. Las complicaciones extrapulmonares pueden
ocurrir como resultado de una invasion directa y / o respuesta
autoinmune.

La claritromicina y la azitromicina se encuentran entre los
medicamentos de eleccidn para el tratamiento de infecciones
del tracto respiratorio. Es importante investigar la asociacion
entre el uso de antibioticos y la resistencia, ya que la resistencia
de los patdgenos respiratorios comunes a los macrdlidos ha ido
en aumento.

En la presente revision se describe el primer caso documentado
de por Ig M reactivo a M. pneumonae en un nifio de 5 afios con
compromiso de miopericardio con elevacion importante de
enzimas cardiacas, efusion pericardica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente vardn de 5 afios. Con antecedentes de 2a gestacion sin
antecedentes prenatales y natales de importancia, con historia
de mononucleosis por Epstein Var hace 1 afio.

Ingresa a consultorio externo por presentar tiempo de
enfermedad de 15 dias con dolor de garganta, tos esporadica
y cansancio, fiebre que cedia con Paracetamol; 2 dias antes
presenta diaforesis, malestar general y 1 dia antes se agregan
nduseas y vomitos mas frialdad distal y dolor toracico. Es
evaluado con FC: 145 x’, PA: 73/52 mmHg. taquipneico, pélido y
con frialdad distal, los ruidos cardiacos con leve disminucion del
tono, no soplos, no visceromegalias; es referido a trauma shock
de emergencia donde se le brinda fluidos en bolo Endovenoso,
con dobutamina y noradrenalina. Y manejo antibidtico con
ceftriaxona y macrélido Los exdmenes auxiliares (tabla 01)
muestra: Hemograma leu 18410 /ulL, Hemoglobina (Hb) 14.9gr/
dL, plaquetas: 322700 /uL, lactato 3.1 Ph 7.4 deshidrogenasa
lactica(DHL): 1884 IU/L, alanina aminotransferasa (TGP): 1212
IU/L aspartato aminotransferasa (TGO): 1754 IU/L , creatina-
fosfocinasa (CPK)total 3471 ng/ml, Troponina I: 7164 Pg/ml.
IFI viral negativo, Core Total Hep B, hepatitis A IgM, hepatitis
C ( no reactivos) IgM para Mycoplasma Pneumonae ( positivo)

y Mycoplasma pneumonae (Reactivo). La Radiografia de tdrax
(figura N°1) muestra leve cardiomegalia y refuerzo parahiliar
derecho, el EKG (Figura N°2) se observé complejos QRS de bajo
voltaje, taquicardia sinusal y leve supradesnivel del segmento ST.
El ecocardiograma (Figura 3 Ay B) efusion pericérdica moderada,
dilatacion de Vena cava inferior, pericardio engrosado, FEVI
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo) 66%, Ventriculo
derecho disminuido. Con todo esto y los datos de laboratorio se
establece el diagnostico de Miopericarditis.

Al 2° dia de hospitalizacion se inicia Aines con lbuprofeno a 30
mg/gk/dia y se suspende las aminas, al 3 dia de obtener el Ig
M para Mycoplasma pneumonae se suspende Ceftriaxona y se
mantiene macrélido (Claritromicina), y se suspende diuréticos
y dobutamina. El paciente tiene evolucidn clinica favorable
con mejoria del estado general, mejor apetito y con controles
ecocardiograficos seriados donde se ve disminucidén de pozo
mayor de efusion pericardica de 17 mm, dia de su alta a 4 mm.
Se toman controles de laboratorio lactato 1 Ph 7.4, TGP: 52
IU/LTGO: 45 IU/L, CPK total 42 ng/ml, Troponina I: 47.5 Pg/ml.
(tabla N°1) El paciente estuvo hospitalizado durante 12 dias y
fue dado de alta.

Figura N°1 Radiografia de tdérax: imagen muestra leve
cardiomegalia y refuerzo parahiliar derecho.
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Figura N°2 Electrocardiograma: muestra taquicardia sinusal,
complejos QRS de bajo voltaje y leve supra desnivel de ST.

Acta Med Peru. 2021;38(4):324-7

325



326

Condori-Alvino K, et al.

Miopericarditis aguda por Mycoplasma n. en un nifio

Figura 3 Ay BImagenes ecocardiograficas que evidencian efusion pericardica anterior (3A), pozo de 18mm Yy pericardio hiperecogénico
y engrosado. Y efusidn pericardica posterior (3B) de iguales caracteristicas pero de pozo de solo 6mm.

Tabla N° 01.
Variable DH02 DH#12
Hb (g/dL) 14 12.5
Leu (mm3) 18410 8120
Plaquetas (mm3) 327000 426000
TGO (U/L) 1754 55
TGP(U/L) 1212 326
DHL (U/L) 1884 667
CPK MB (U/L) 3471 54
Troponina | (pg/dL) 7164.17 47
Ig M Mycoplasma Pneumonae reactivo
Estudio para virus* negativo
Hormonas tiroideas normales

Se describe la evolucion de los principales marcadores. * Los virus coxackie,
adenovirus, virus sincitial respiratorio, influenza A, B, parainfluenza,
metaneumovirus. (DH) dia de hospitalizacion

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La pericarditis aguda esta a menudo acompafiada por un grado
de miocarditis y en la practica clinica la pericarditis y miocarditis
coexisten por su etiologia en comUn y en su mayoria por virus
cardiotrdpos. (coxackie, enterovirus, adenovirus). Hoy en dia,
las infecciones bacterianas y de otro tipo rara vez son causas
de la enfermedad miopericardica. Las complicaciones cardiacas
asociado a Mycoplasma pneumonae son muy raras, la incidencia
de afectacion cardiaca varia del 1 % al 8 % y es mas frecuente en
adultos que en nifios. ™

Se han propuesto las siguientes hipdtesis para la carditis
asociada a M. pneumoniae: invasion directa del miocardio por el
organismo a través del sistema linfatico o circulatorio o del tracto
respiratorio inferior por contaminacién, mecanismo autoinmune
o mayor tendencia a la coagulacidn intravascular.
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En cuanto a los criterios diagndsticos para la deteccidn clinica de
pericarditis se propone:

1. Dolor tordcico tipico, 2. Frote pericardico, 3. Cambios
electrocardiograficos 4. Efusion pericardica. Y sumado a estos
criterios para el diagndstico de Miopericarditis, se requieren
los mencionados de pericarditis, ausencia de evidencia de otras
causas y aumento de enzimas cardiacas o una imagen (RMN)
que muestre el compromiso inflamatorio del miocardio, pero
sin anormalidades de la movilidad de la pared y disminucién de
la funcién del VI. ©

La prueba seroldgica de M. pneumoniae 1gM es la herramienta
mas valiosa para el diagndstico de infeccidn por M. pneumoniae
en nifios de cualquier edad.

El Electrocardiograma (Ecg) es una herramienta sensible y
economica para la evaluacion inicial de casos sospechosos, ya
que el diagndstico de carditis puede no estar claro debido a la
falta de sintomas cardiacos especificos, y en nuestro paciente se
observo la taquicardia sinusal y los complejos de bajo voltaje y
alteracion del segmento ST.#!

La ecocardiografia establece el diagndstico correcto en el 90 %
de los casos y hace posible la conducta diagnéstica y terapéutica,
esto nos permitié hacer el seguimiento de la efusidn pericardica
en nuestro paciente, evaluar signos de taponamiento cardiaco ya
que fue una opciodn la pericardiocentesis, pero dada la evolucion
y la etiologia del paciente, se desistié del procedimiento.

El tratamiento exitoso de la carditis por Micoplasma depende
de instaurar de inmediato la terapia contra el Micoplasma como
un posible agente etioldgico, obtener pruebas de diagnostico
adecuadas para su deteccion y proporcionar una cobertura
antimicrobiana adecuada; en nuestro paciente se instaurd desde
el inicio terapia con macrdlidos. ®

En conclusion, el Mycoplasma pneumoniae causa principalmente
infecciones del tracto respiratorio en personas de 5 a 20 afios
de edad. Las complicaciones cardiacas ocurren en hasta el 5 %
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de los casos, generalmente se presentan con neumonia y son
mas comunes en adultos que en nifios. En nuestro caso se
presento en un nifio de 5 afios con repercusion importante en
el gasto cardiaco y estado general, elevacion importante de
marcadores inflamatorios cardiacos, y con respuesta adecuada
a antinflamatorios no esteroideos y macrélido, no requirié
pericardiocentesis dada la 6ptima evolucion clinica y disminucion
progresiva de la efusion pericardica.
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